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Latar belakang : Maloklusi merupakan masalah umum yang dijumpai pada seluruh 
bagian dunia dan bervariasi tergantung dari genetik, lingkungan, dan ras. Maloklusi 
menempati urutan ketiga pada prevalensi penyakit patologis pada mulut, berada di bawah 
karies gigi dan penyakit periodontal sehingga menjadikan maloklusi sebagai prioritas 
ketiga pada masalah kesehatan mulut di seluruh dunia.  Metode yang bervariasi untuk 
menilai keparahan maloklusi telah banyak dikembangkan untuk mengutamakan 
perawatan ortodontik. Salah satu indeks yang dapat digunakan untuk mengukur maloklusi 
adalah Occlusion Feature Index (OFI). Indeks ini sederhana dan obyektif serta tidak 
memerlukan peralatan diagnostik yang rumit seperti model gnathostatik dan alat 
sefalometri. Selain itu, metode ini telah dievaluasi dan dari hasil penelitiannya terbukti 
bahwa penilaian keparahan maloklusi oleh ahli ortodontik secara subyektif, hasilnya 
sangat mendekati (hampir sama).  Tujuan :  Untuk mengetahui status maloklusi pada 
mahasiswa preklinik Fakultas Kedokteran Gigi Universitas Hasanuddin yang diukur 
berdasarkan Occlusion Feature Index (OFI). Metode : Penelitian ini merupakan 
penelitian observasional deskriptif dengan desain cross-sectional dan melibatkan 144 
sampel dengan metode simple random sampling. Sampel diperiksa dan diukur 
menggunakan Occlusion Feature Index (OFI). Data kemudian dianalisis dan disajikan 
dalam bentuk tabel. Hasil : Status maloklusi dengan persentase tertinggi adalah maloklusi 
sangat ringan (slight) yaitu sebanyak 62 sampel atau sebesar 43.1%, diikuti oleh maloklusi 
ringan (mild) sebanyak 46 sampel atau sebesar 31.9%, kemudian maloklusi sedang 
(moderate) sebanyak 31 sampel atau sebesar 21.5%, dan maloklusi berat (severe) 
sebanyak 5 sampel atau sebesar 3.5%. Kesimpulan : Status maloklusi mahasiswa 
preklinik Fakultas Kedokteran Gigi Universitas Hasanuddin masih tergolong ke dalam 
kategori maloklusi sangat ringan (slight). 
 










Background : Malocclusion is one of the common problems in all part of the world and 
varies according to genetic, environment, and race. Malocclusion places the third rank in 
highest prevalence of oral disease, just below caries and periodontal disease, that makes 
malocclusion become the third priority in dental problem all around the world. There are 
many methods developed to examine the severity of malocclusion. Occlusion Feature 
Index (OFI) is one of method used to examine the severity of malocclusion. This index is 
simple and objective, also doesn’t require complex diagnostic instruments such as 
gnathostatic cast and cephalometry analysis. Beside that, this method has been evaluated 
and the result of research is proved that the severity of malocclusion rating subjectively 
by orthodontic expert has a very close result (almost same). Aim : To assess malocclusion 
status of preclinical students of Faculty of Dentistry in Hasanuddin University using 
Occlusion Feature Index (OFI). Method : This research is a descriptive observational 
study with cross-sectional design and 144 total participants by simple random sampling 
method was examined using Occlusion Feature Index. Data was analyzed and the results 
of data analysis are presented in table. Results : The highest prevalence of malocclusion 
status is slight malocclusion with 62 samples (43.1%), followed by mild malocclusion 
with 46 samples (31.9%), then moderate malocclusion with 31 samples (21.5%), and 
severe malocclusion with 5 samples (3.5%). Conclusion : Malocclusion status of 
preclinical students of Faculty of Dentistry in Hasanuddin University is still categorized 
as slight malocclusion.  
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1.1 Latar Belakang 
Maloklusi merupakan masalah umum yang dijumpai pada seluruh bagian dunia 
dan bervariasi tergantung dari genetik, lingkungan, dan ras. Maloklusi merupakan keadaan 
dimana terdapat deviasi dari oklusi yang normal yang dapat menyebabkan ketidakpuasan 
secara estetik. Maloklusi mengindikasikan adanya ketidakseimbangan relatif pada ukuran 
dan posisi gigi, tulang wajah dan jaringan lunak (bibir, pipi dan lidah).1,2 Kondisi yang 
umum dijumpai pada peradaban modern ini disebabkan karena banyak faktor misalnya, 
genetik, lingkungan seperti adopsi makanan lunak dan kurangnya stimulus untuk 
pertumbuhan rahang yang adekuat, kebiasaan buruk yang berhubungan dengan kesehatan 
gigi, adanya gigi yang hilang, dan sebagainya. World Health Organization (WHO) 
memasukkan maloklusi sebagai bagian dari Handicapping Dento Facial Anomaly, yaitu 
sebuah anomali yang menyebabkan diskonfigurasi yang menganggu fungsi dan 
membutuhkan perawatan jika diskonfigurasi atau gangguan fungsional tersebut menjadi 
gangguan bagi kondisi fisik maupun emosional pasien.2 
Maloklusi menempati urutan ketiga pada prevalensi penyakit patologis pada 
mulut, berada di bawah karies gigi dan penyakit periodontal sehingga menjadikan 




Penelitian-penelitian sebelumnya menunjukkan prevalensi maloklusi yang 
berbeda di berbagai negara bervariasi mulai dari 11%-93%. Hal ini disebabkan karena 
berbagai alasan seperti kriteria seleksi subjek dan negara tempat dilakukannya penelitian 
tersebut.3,4 
Pada sebuah studi di Kota Benin, Nigeria pada 229 laki-laki dan 212 perempuan 
dengan rata-rata usia 13,52 tahun menunjukkan bahwa 15,9% dari subyek penelitian 
memiliki oklusi normal; 80,7% kelas I Angle; 1,1% kelas II divisi 1 dan 0,5% kelas II 
divisi 2; dan 1,8% maloklusi Angle kelas III.2 Sayin kemudian melakukan sebuah studi 
pada 1356 pasien dan menunjukkan bawah prevalensi dari maloklusi kelas I,II, dan III 
adalah 64%, 24%, dan 12%.3 
Tingkat kesadaran dan kepedulian akan kesehatan gigi telah meningkat dalam 
beberapa tahun terakhir, sehingga peningkatan kebutuhan terhadap perawatan ortodontik 
juga mendorong secara global untuk mengembangkan metode yang bervariasi untuk 
menilai keparahan maloklusi untuk mengutamakan perawatan. Untuk studi epidemiologi, 
sejumlah indeks maloklusi telah diusulkan dan diterapkan, yaitu Occlusion Feature Index 
(OFI), Malalignment Index (Mal I), Handicapping Labio-lingual Deviation Index (HLD 
Index), Handicapping Malocclusion Assessment Index (HMA Index), Treatment Priority 
Index (TPI), Occlusal Index (OI). Kebanyakan dari indeks-indeks tersebut mencatat 
kondisi yang spesifik. Salah satu indeks maloklusi yaitu Occlusal Feature Index mengukur 
maloklusi berdasarkan gigi berjejal, interdigitasi tonjol gigi, tumpang gigit dan jarak gigit. 
Metode ini sederhana dan obyektif serta tidak memerlukan peralatan diagnostik yang 
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rumit seperti model gnathostatik dan alat sefalometri. Poulton dan Aaronson (1960) telah 
mengevaluasi metode ini dan dari hasil penelitiannya terbukti bahwa penilaian keparahan 
maloklusi oleh ahli ortodontik secara subyektif dan penilaian oleh dokter ahli Kesehatan 
Masyarakat memakai OFI hasilnya sangat mendekati (hampir sama).5 Adapun mahasiswa 
preklinik Fakultas Kedokteran Gigi Universitas Hasanuddin yang dianggap telah memiliki 
pengetahuan mengenai kesehatan gigi dan mulut serta kepedulian lebih terhadap estetika 
gigi, membuat peneliti tertarik untuk melakukan penelitian mengenai status maloklusi 
mahasiswa preklinik Fakultas Kedokteran Gigi Universitas Hasanuddin yang diukur 
berdasarkan Occlusion Feature Index (OFI). 
1.2 Rumusan Masalah 
Berdasarkan latar belakang pemikiran di atas, maka rumusan masalah yang ingin 
diangkat adalah bagaimana status maloklusi pada mahasiswa preklinik Fakultas 
Kedokteran Gigi Universitas Hasanuddin yang diukur berdasarkan Occlusion Feature 
Index (OFI)? 
1.3 Tujuan Penelitian  
1.3.1 Tujuan Umum 
Tujuan dari penelitian ini adalah untuk mengetahui status maloklusi pada 
mahasiswa preklinik Fakultas Kedokteran Gigi Universitas Hasanuddin yang diukur 




1.3.2 Tujuan Khusus 
1. Mengetahui skor penilaian maloklusi berdasarkan Occlusion Feature Index (OFI). 
2. Mengetahui status maloklusi berdasarkan hasil interpretasi skor penilaian 
berdasarkan Occlusion Feature Index (OFI). 
1.4 Manfaat Penelitian 
1.4.1 Manfaat institusional 
 Dalam penelitian ini, diharapkan memberikan manfaat institusional, sebagai 
berikut : 
1. Dapat digunakan sebagai media pembelajaran dalam rangka menambah wawasan 
pengetahuan serta pengembangan diri khususnya dalam bidang penelitian.  
2. Dapat digunakan sebagai sumber informasi bagi institusi dalam hal akademis. 
1.4.2 Manfaat praktisi 
Dalam penelitian ini, diharapkan memberikan manfaat praktisi, sebagai berikut: 
1. Dapat digunakan sebagai bahan referensi yang dapat dipertimbangkan dalam 
menentukan status maloklusi pasien. 
2. Dapat digunakan sebagai bahan pertimbangan dalam melakukan perawatan 





1.4.3 Manfaat kemasyarakatan 
Dalam penelitian ini, diharapkan memberikan manfaat kepada masyarakat, 
sebagai berikut : 
1. Dapat memberikan pengetahuan kepada masyarakat mengenai maloklusi. 








2.1 Definisi Oklusi dan Maloklusi 
      Oklusi adalah berkontaknya permukaan oklusal gigi geligi di rahang atas dengan 
permukaan oklusal gigi geligi di rahang bawah pada saat rahang atas dan rahang bawah 
menutup. Posisi (kedudukan) gigi geligi di rahang dan cara oklusi ditentukan oleh proses 
perkembangan gigi dan struktur jaringan sekitarnya yang terjadi selama masa 
pembentukan, pertumbuhan, dan perubahan postnatal. Oklusi pada setiap orang berbeda 
menurut besar dan bentuk gigi, posisi gigi di rahang, waktu erupsi dan urutan erupsi gigi, 
besar dan bentuk lengkung gigi serta pola pertumbuhan kraniofasial (muka dan kepala). 
Selain itu, oklusi gigi dapat bervariasi di antara individu, usia, ras, jenis kelamin, dan 
kelompok etnis tertentu 6. 
      Maloklusi dapat didefinisikan sebagai suatu deviasi bermakna dari oklusi ideal yang 
dapat menyebabkan ketidakpuasan secara estetik dan fungsional. Maloklusi adalah oklusi 
yang menyimpang dari normal dan merupakan salah satu masalah gigi yang ketiga paling 
umum terjadi di antara masalah kesehatan gigi umum lainnya di dunia7,8. Penyimpangan 
tersebut berupa ciri-ciri maloklusi yang jumlah dan macamnya sangat bervariasi baik pada 





banyak cara, bervariasi mulai dari klasifikasi spesifik untuk mengindikasi kebutuhan dan 
keberhasilan perawatan. Tidak seperti proses suatu penyakit, ketika terdapat gejala 
spesifik yang mengindikasikan penyakit tersebut, karakteristik oklusal yang bervariasi 
dapat menyebabkan terjadinya maloklusi. Tetapi, terdapat ciri tertentu yang dapat 
diidentifikasi untuk tujuan klasifikasi, sehingga dapat dijadikan sebagai dasar dari suatu 
diagnosis. Maloklusi dapat menyebabkan beberapa masalah  pada penderita, seperti 
masalah psikososial akibat estetik dentofasial yang tidak sesuai, masalah dengan fungsi 
oral termasuk kesulitan dalam pergerakan rahang, gangguan sendi TMJ, kesulitan 
mastikasi, menelan dan berbicara, dan kecenderungan lebih besar terhadap trauma dan 
penyakit periodontal 9. 
2.2 Etiologi Maloklusi 
      Maloklusi adalah sebuah proses yang mengalami perkembangan dan bukan 
merupakan suatu kejadian tunggal, melainkan kumpulan berbagai sifat maloklusi yang 
berkaitan dengan banyak faktor genetik.  Meskipun pada beberapa kasus penyebab 
spesifik maloklusi dapat diidentifikasi, secara keseluruhan etiologi maloklusi masih 
belum diketahui dengan pasti. Pada setiap individu terdapat interaksi antara genetik dan 
lingkungan yang terjadi  semasa masa pertumbuhan dan perkembangan rahang dan  gigi, 





2.2.1. Perkembangan Evolusi 
      Perbandingan studi populasi menunjukkan bahwa maloklusi menjadi lebih sering 
terjadi selama 1000 tahun terakhir. Data epidemiologi menunjukkan bahwa terjadi 
peningkatan yang pesat pada variasi oklusi manusia. Perubahan tersebut terjadi setiap 
beberapa generasi, bahkan terkadang pada satu generasi ke generasi berikutnya. 
Perubahan yang pesat ini menunjukkan bahwa terdapat pengaruh yang signifikan dari 
perubahan lingkungan, dimana terjadi peningkatan urbanisasi dan industrialisasi10. 
      Diet dengan makanan lunak dapat menyebabkan kurang berkembangnya rahang dan 
kurangnya ruang dalam lengkung rahang. Diet dengan konsistensi lebih keras 
membutuhkan mastikasi yang lebih berat, menyebabkan stimulasi pertumbuhan tulang 
fasial, terutama pada dimensi transversal maksila dan mandibular. Studi eksperimental 
membuktikan bahwa konsistensi diet dan aktivitas mastikasi tidak hanya mempengaruhi 
otot mastikasi tetapi juga aspek pertumbuhan tulang, meliputi ukuran dan massa tulang, 
struktur internal tulang, ukuran kraniofasial dan morfologi10.  
2.2.2 Faktor Genetik10 
      Masyarakat dengan sifat genetik yang homogen menunjukkan tingkat maloklusi yang 
lebih rendah dibandingkan masyarakat dengan sifat genetik yang heterogen. Beberapa 
studi menunjukkan bahwa maloklusi tidak mengikuti hukum persilangan sederhana 
mendel, melainkan berupa transmisi poligenetik atau epigenetik di mana interaksi antara 
gen dan lingkungan selama perkembangan menentukan variasi fenotip yang muncul.  
9 
 
2.2.3 Faktor Lingkungan 
      Erupsi gigi dipengaruhi oleh bibir dan pipi pada satu sisi dan lidah pada sisi lainnya. 
Perkembangan jaringan lunak yang abnormal dijumpai pada kebiasaan menghisap jari 
yang persisten. Adanya perubahan pada posisi gigi dapat pula dipengaruhi oleh faktor 
psikologi, kebiasaaan ataupun patologis yang dapat mempengaruhi bibir, lidah ataupun 
jaringan periodontal10. 
2.2.4 Faktor Fisiologis  
      Adaptasi fisiologis dapat terjadi ketika terdapat diskrepansi pada basis skeletal. Ketika 
gigi mengalami erupsi, gigi mendapatkan tekanan dari jaringan lunak bibir, pipi dan lidah. 
Terdapat tendensi, terutama pada bagian labial untuk mengalami proklinasi terhadap gigi 
di lengkung rahang yang berlawanan, terutama pada kasus kelas III, dimana terjadi 
proklinasi pada gigi insisivus superior dan retroklinasi pada inferior 10.  
2.2.4.1 Aktivitas Muskular 
      Kondisi yang berkaitan dengan hilangnya tonus otot seperti distrofi muskular, 
beberapa tipe cerebral palsy menyebabkan penurunan dan rotasi ke belakang pada 
mandibula, wajah bagian bawah menjadi lebih panjang dan terjadi gigitan terbuka pada 





2.2.4.2 Kebiasan Menghisap Jari 
      Anak – anak dapat memiliki kebiasan menghisap pada awal kehidupan mereka. 
Kebiasaan menghisap susu botol lebih sering dijumpai pada beberapa tahun pertama tetapi 
jarang ditemui setelah umur lima tahun. Sementara menghisap jari lebih banyak dijumpai 
diatas usia lima tahun. Kedua kebiasaan ini dapat mempengaruhi perkembangan lengkung 
rahang dan oklusi apabila berlangsung hingga lebih dari usia dua tahun. Secara umum 
menghisap botol susu lebih banyak diasosiasikan dengan gigitan terbuka (open bite) yang 
simetris dan gigitan silang (cross bite) pada posterior, serta memiliki efek lebih besar 
terhadap gigi desidui dibandingkan kebiasaan menghisap jari. Beberapa kondisi patologis 
dapat berkontribusi secara langsung terhadap maloklusi menyebabkan diskrepansi 
skeletal ataupun efek langsung terhadap gigi. 10 
 
(a)     (b)                                       
Gambar 2.1 (a) Gigitan terbuka anterior (anterior open bite) akibat cerebral 
palsy. (b) Gigitan terbuka anterior (anterior openbite) akibat kebiasaan 
menghisap jari.  
            (Sumber : Cobourne MT, Dibiase AT. Handbook of orthodontics. UK: Mosby    






2.2.5.1 Fraktur Rahang Pada Masa Kanak- Kanak 
Kondilus adalah lokasi fraktur pada mandibula yang paling sering ditemui dan 
seringkali tidak terdiagnosa. Pada beberapa kasus yang parah dengan fraktur yang terjadi 
bilateral dan dislokasi dari fossa glenoidalis, dapat terjadi gigitan terbuka pada bagian 
anterior yang disebabkan oleh karena ketinggian ramus yang berkurang.  
Efek jangka panjang yang dapat terjadi pada kondilus mandibula adalah asimetris, 
dimana terjadi penurunan tinggi ramus ipsilateral dan deviasi dari dagu. Keparahan 
ditentukan dari umur saat terjadinya fraktur, akan tetapi sejumlah besar anak – anak 
dengan fraktur kondilar memiliki pertumbuhan mandibular yang normal disebabkan 
kemampuan reparatif yang dimiliki kondilar tersebut. 
2.2.5.2 Juvenile Rheumatoid Arthritis 
Arthritis inflamasi yang terjadi sebelum usia 16 tahun dan melibatkan temporo 
mandibular joint yang dapat mengakibatkan terjadinya perkembangan maloklusi kelas II 
yang cukup parah disebabkan terbatasnya pertumbuhan  mandibula. 
2.2.5.3 Trauma Dentoalveolar 
Adanya trauma pada gigi insisivus desidui pada maksila dapat menyebabkan 
perubahan posisi pada gigi pada benih gigi yang akan menjadi gigi permanen. Kerusakan 
pada mahkota gigi atau dilaserasi pada akar dapat menyebabkan terjadinya kegagalan 
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erupsi dan impaksi pada gigi. Kehilangan gigi insisivus permanen diakibatkan trauma 
dapat menyebabkan hilangnya ruang dan pergeseran garis median pada  gigi berjejal. 
 
Gambar 2.2. Kehilangan gigi insisivus sentralis atas akibat trauma  
menyebabkan hilangnya ruang dan pergeseran dari garis median. 
                         (Sumber : Cobourne MT, Dibiase AT. Handbook of orthodontics. UK:    
                                           Mosby Elsevier) 
2.2.5.4 Premature Loss Gigi Desidui  
Premature loss gigi desidui merupakan keadaan gigi desidui yang hilang atau 
tanggal sebelum gigi penggantinya erupsi. Premature loss gigi desidui menyebabkan 
terjadinya drifting dari gigi geligi sebelahnya dan berdampak pada perkembangan oklusi 
seperti malposisi, gigi berjejal bahkan impaksi gigi permanen11. Pada kondisi gigi yang 
berjejal, kehilangan awal gigi desidui dapat menyebabkan hilangnya ruang, peningkatan 
gigi berjejal dan deviasi garis median gigi.  
2.2.5.5 Hormon Pertumbuhan yang Berlebih 
 Produksi hormon pertumbuhan yang berlebih dari kelenjar pituitari anterior 
menyebabkan terjadinya gigantisme pada anak-anak dan akromegali pada orang dewasa. 
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Pada keadaan tersebut, pasien dapat memiliki kondisi maloklusi kelas III yang 
dikarakteristikkan dengan mandibular berlebih. 
2.2.5.6 Penyakit Periodontal10 
 Dengan adanya kehilangan tulang alveolar yang terjadi akibat penyakit 
periodontal, gigi menjadi lebih beresiko untuk mempengaruhi jaringan lunak yang 
mengelilinginya. Adanya perubahan pada keseimbangan yang terjadi seiring pertambahan 
usia dapat menyebabkan pergerakan gigi. Hal ini umumnya terlihat ketika insisivus bawah 
tidak mengontrol bibir bawah yang menghasilkan peningkatan overjet dan terbentuknya 
ruang. 
 
Gambar 2.3. Proklinasi dan adanya ruang pada bagian atas labial akibat   
kehilangan tulang periodontal. 
.                  (Sumber : Cobourne MT, Dibiase AT. Handbook of orthodontics. UK: Mosby   
                                     Elsevier.) 
2.3 Klasifikasi Maloklusi12 
2.3.1 Klasifikasi Maloklusi Angle 
      Edward Angle mengklasifikasikan maloklusi berdasarkan relasi mesial-distal dari 
gigi, lengkung gigi dan rahang. Gigi molar pertama permanen atas dijadikan sebagai titik 
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patokan anatomi pada rahang dan menjadi kunci pada oklusi. Edward Angle melakukan 
klasifikasi berdasarkan hubungan antara gigi tersebut dengan gigi yang lainnya. Sistem 
klasifikasi Angle telah berusia lebih dari 100 tahun dan masih sering digunakan dalam 
mengklasifikasikan maloklusi. Sistem ini sederhana, mudah digunakan dan 
mengambarkan dengan jelas keadaan yang diamati. Angle membagi maloklusi ke dalam 
tiga kategori yaitu klas  I, II dan III. 
2.3.1.1 Maloklusi Klas I 
      Lengkung rahang bawah memiliki hubungan mesiodistal yang normal terhadap 
lengkung rahang atas dengan tonjol mesiobukal gigi molar pertama permanen rahang atas 
beroklusi pada lekuk molar pertama permanen rahang bawah dan tonjol mesiolingual dari 
gigi molar pertama permanen rahang atas beroklusi dengan fossa oklusal gigi molar 
pertama permanen rahang bawah ketika rahang dalam posisi beristirahat dan gigi dalam 
keadaan oklusi sentrik.12,13 
 
Gambar 2.4. Maloklusi Klas I 
       (Sumber : Singh G. Textbook of orthodontics. 2nd ed. New Delhi:Jaypee Brothers    





2.3.1.2 Maloklusi Klas II 
      Lengkung rahang bawah berada pada posisi lebih distal terhadap rahang atas. Tonjol 
mesiobukal gigi molar pertama permanen rahang atas beroklusi dengan ruang antara 
tonjol mesiobukal molar pertama permanen rahang bawah dan sisi distal dari premolar 
kedua mandibula. Tonjol mesiolingual gigi molar pertama permanen rahang atas beroklusi 
secara mesial terhadap tonjol mesiolingual molar pertama permanen rahang bawah. Angle 
membagi klas II menjadi dua divisi berdasarkan angulasi labiolingual dari gigi insisivus 
atas. 12,13 
 Klas II divisi 1  
Memiliki hubungan molar yang sama seperti pada maloklusi klas II dan gigi 
insisivus atas mengalami labioversi. 
 Klas II divisi 2  
Memiliki hubungan molar yang sama seperti pada maloklusi klas II, gigi 
insisivus atas normal secara anteroposterior atau mengalami sedikit 
linguoversi dan insisivus lateral mengalami tipping ke arah labial/mesial. 
 Klas II - Subdivisi 
Ketika relasi molar maloklusi klas II terjadi hanya pada salah satu sisi, maka 










Gambar 2.5. (a) Maloklusi Klas II divisi 1.(b) Maloklusi Klas II Divisi 2. (c) 
Maloklusi Klas II Subdivisi.    
                    (Sumber : Singh G. Textbook of orthodontics. 2nd ed. New Delhi:Jaypee Brothers   
                                   Medical Publishers) 
 
2.3.1.3 Maloklusi Klas III 
      Lengkung rahang bawah berada pada posisi lebih mesial terhadap rahang atas. Tonjol 
mesiobukal gigi molar pertama permanen atas beroklusi pada ruang interdental antara 
aspek distal tonjol gigi molar pertama permanen rahang bawah dan aspek mesial tonjol 






 Pseudo Klas III  
Bukan merupakan maloklusi kelas III tetapi memiliki tampilan yang serupa. 
Rahang bawah berada lebih anterior pada fossa glenoid akibat kontak prematur 
pada gigi, ataupun penyebab lainnya yang ketika rahang dalam oklusi sentrik. 
 
(a) 
    
(b) 
Gambar 2.6. (a) Maloklusi Klas III. (b) Pseudo Klas III. 
                                (Sumber : Singh G. Textbook of orthodontics. 2nd ed. New Delhi:Jaypee  
                                                Brothers Medical Publishers) 
 Klas III - Subdivisi 
Terjadi ketika maloklusi hanya terjadi pada satu sisi. 
 Klasifikasi Angle adalah klasifikasi maloklusi pertama yang bersifat 
komprehensif, sampai saat ini masih digunakan secara luas dan rutin dan diterima secara 
umum. 
2.3.2 Modifikasi Dewey Pada Klasifikasi Maloklusi Angle 
      Pada tahun 1915 Dewey melakukan modifikasi pada Klas I dan II Klasifikasi Angle 




a. Modifikasi Klas I 11 
 Tipe 1 
Angle klas 1 dengan gigi anterior rahang atas yang berjejal. 
 Tipe 2 
Angle klas 1 dengan gigi insisivus atas mengalami labioversi (proklinasi). 
 Tipe 3  
Angle klas 1 dengan gigi insisivus atas mengalami linguoversi terhadap gigi 
insisivus bawah (gigitan silang pada anterior) . 
 Tipe 4  
Molar atau premolar mengalami bukal/linguoversi, tetapi insisivus dan 
kaninus berada pada posisi normal (gigitan silang pada posterior). 
 Tipe 5 
Molar mengalami mesioversi akibat kehilangan gigi yang berada pada daerah 
mesial dari molar tersebut, yang terjadi terlalu awal (kehilangan gigi 
molar/premolar kedua desidui yang terlalu awal) 
b. Modifikasi Klas III 11 
 Tipe 1  
Lengkung terlihat normal apabila diamati secara terpisah, tetapi ketika sedang 





 Tipe 2  
Gigi insisivus rahang bawah berjejal dan berada lingual terhadap gigi insisivus 
rahang atas.  
 Tipe 3 
Lengkung atas tidak berkembang, berada dalam posisi gigitan silang dengan 
gigi insisivus atas yang berjejal dan lengkung rahang bawah yang berkembang 
dengan baik dan memiliki posisi yang baik. 
2.3.3 Modifikasi Lischer dari Klasifikasi Maloklusi Angle11 
      Pada tahun 1933, Lischer memodifikasi klasifikasi Angle dengan menambahkan nama 
untuk klas I, II, dan III maloklusi Angle. Lischer juga mengemukakan istilah untuk 
malposisi gigi secara individual. 
a. Neutro-oklusi 
 Neutro-oklusi merupakan istilah lain dari Klas I maloklusi Angle. 
b. Disto-oklusi 
 Disto-oklusi merupakan istilah lain dari Klas II maloklusi Angle. 
c. Mesio-oklusi 
 Mesio-oklusi adalah istilah lain dari Klas III maloklusi Angle. 
 Nomenklatur Lischer untuk malposisi gigi individual melibatkan akhiran “-versi” 
untuk sebuah kata yang mengindikasikan adanya deviasi dari posisi normal. 
 Mesioversi : posisi lebih mesial dari posisi normal. 
 Distoversi : posisi lebih distal dari posisi normal. 
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 Linguoversi : posisi lebih lingual dari posisi normal. 
 Labioversi : posisi lebih labial dari posisi normal. 
 Infraversi : posisi lebih inferior dari posisi normal. 
 Supraversi : posisi lebih superior dari posisi normal. 
 Axiversi : inklinasi aksial mengalami kelainan; mengalami tipping. 
 Torsiversi : mengalami rotasi sepanjang sumbu aksis gigi. 
 Transversi : mengalami transposisi atau perubahan dalam urutan posisi. 
2.4 Epidemiologi Maloklusi 
      Permasalahan yang biasa dijumpai dalam bidang ortodonsi adalah epidemiologi 
maloklusi. Seperti yang dikatakan oleh Angle sebagai oklusi normal, apabila 
persyaratannya benar terpenuhi, lebih tepat dianggap sebagai oklusi ideal. Bertahun-tahun 
studi epidemiologi maloklusi  kurang mendapat perhatian karena tidak adanya 
kesepakatan bersama di antara para peneliti tentang sejauh mana penyimpangan dari 
oklusi ideal sebaiknya diakui dalam batas yang normal. Sebagai hasilnya, antara tahun 
1930 dan 1965, prevalensi maloklusi di Amerika Serikat diperkirakan 35%-95%.5 
      Pada penelitian yang dilakukan oleh Uzuner FD, Kaygisiz E, Taner L, dkk pada tahun 
2015 di Turki, didapatkan sebanyak 33.7% dari sampel menunjukkan maloklusi klas I, 
33.9% menunjukkan maloklusi klas II divisi 1, 11.4% menunjukkan maloklusi klas II 
divisi 2, dan sebanyak 21% menunjukkan maloklusi klas III 7. Sementara pada penelitian 
yang dilakukan oleh Singh SP, Kumar V, Narboo P pada tahun 2015 di India, diperoleh 
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dari 691 subjek (311 laki-laki dan 380 perempuan) terdapat sebanyak 604 subjek atau 
sebesar 87.4% menunjukkan maloklusi klas I, sebanyak 60 subjek (8.7%) menunjukkan 
maloklusi klas II divisi 1, sebanyak 10 subjek (1.4%) menunjukkan maloklusi klas II divisi 
2, sementara sebanyak 17 subjek (2.5%) menunjukkan maloklusi klas III.14 
2.5 Metode Penilaian Prevalensi Maloklusi 
      Penilaian yang paling sederhana tentang frekuensi dari suatu kondisi dapat dinyatakan 
dengan istilah rasio (ratio), seperti persentase orang-orang yang terserang penyakit dalam 
kelompok populasi yang besar. Tetapi untuk survei sampel populasi yang lebih kecil 
biasanya dipakai sistem indeks. Beberapa indeks maloklusi telah diusulkan. Indeks-indeks 
tersebut secara kuantitatif dapat dikelompokkan sebagai berikut : (a) Penilaian terhadap 
gigi yang letaknya tidak teratur dengan “Malalignment Index (Mal I) dari Van Kirk dan 
Pennell (1959), (b) Penilaian terhadap ciri-ciri oklusi dengan HLD Index dari Draker 
(1960); OFI (Poulton & Aaronson, 1961); HMA Index dari Salzmann (1967), dan 
penilaian hubungan antara tiap-tiap ciri oklusi dengan “Treatment Priority Index (TPI)” 
dari Grainger (1967).5 
 Untuk studi epidemiologi, sejumlah indeks maloklusi telah diusulkan dan 
diterapkan. Kebanyakan dari indeks-indeks tersebut mencatat kondisi-kondisi yang 
spesifik. Mal I menilai rotasi dan penyimpangan dan letak gigi, sedangkan OFI mencatat 
gigi berjejal, interdigitasi tonjol gigi, tumpang gigit, dan jarak gigit. Indeks HLD telah 
digunakan untuk menilai kebutuhan akan perawatan ortodontik. Grainger 
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mengembangkan TPI untuk maksud yang sama, dan indeks ini telah digunakan dalam 
studi-studi epidemiologi tentang kebutuhan anak-anak akan perawatan ortodontik 
(USPHS,1967).5 
 Menurut Jamison dan McMillan (1960), indeks maloklusi hendaknya memenuhi 
beberapa persyaratan yaitu : 
a. Sederhana, akurat, dapat dipercaya dan dapat diulang. 
b. Bersifat objektif dan menunjukkan data kuantitatif yang dapat dianalisis dengan 
metode statistic yang digunakan pada saat itu. 
c. Direncanakan sedemikian rupa sehingga dapat membedakan antara maloklusi 
yang memerlukan perawatan dan yang tidak memerlukan. 
d. Dapat dilakukan untuk menilai maloklusi dengan cepat, meskipun oleh petugas 
yang tidak diberi instruksi khusus mengenai diagnosis ortodontik. 
e. Dapat dimodifikasi untuk koleksi data epidemiologi maloklusi yang berbeda 
dengan prevalensi, insidensi, dan keparahan maloklusi seperti frekuensi malposisi 
gigi individual. 
Indeks yang memenuhi persyaratan tersebut dalam beberapa poin di atas akan lebih praktis 
dan berbobot bila juga memenuhi persyaratan sebagai berikut : 
a. Dapat digunakan baik pada pasien maupun pada model gigi. 
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b. Dapat untuk mengukur derajat keparahan maloklusi tanpa mengelompokkan 
atau mengklasifikasikan maloklusi. 
Menurut WHO (1966), syarat utama sebuah indeks maloklusi ialah 5: 
a. Dapat dipercaya (reliable) artinya bila orang lain menggunakan indeks tersebut 
akan mendapatkan hasil yang sama. 
b. Sahih (valid) artinya indeks tersebut harus merupakan alat ukur yang sesuai 
dengan apa yang akan diukur. 
c. Valid sepanjang waktu (validity during time) artinya indeks tersebut 
mempertimbangkan perkembangan normal dari oklusi. 
2.6 Macam-Macam Indeks Maloklusi5 
2.6.1 Occlusion Feature Index (OFI) 
 Indeks ini telah dikembangkan oleh “National Institute of Dental Research” pada 
tahun 1957 dan telah diterapkan dan dievaluasi oleh Poulton dan Aaronson (1960). Ciri-
ciri maloklusi yang dinilai dengan metode ini ialah : letak gigi berjejal, kelainan 
interdigitasi tonjol gigi posterior, tumpang gigit, dan jarak gigit. Kriteria penilaian dengan 
memberi skor sebagai berikut : 
a. Gigi berjejal anterior bawah dari daerah kaninus ke kaninus.  
0 = susunan letak gigi rapi 
1 = letak gigi berjejal sama dengan ½ lebar gigi insisivus sentralis kanan bawah 
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2 = letak gigi berjejal sama dengan lebar satu gigi insisivus sentralis bawah 
3 = letak gigi berjejal lebih besar dari lebar satu gigi insisivus sentralis bawah 
 
Gambar 2.7. Skor OFI berdasarkan gigi berjejal anterior bawah 
                (Sumber : Dewanto H. Aspek-aspek epidemiologi maloklusi.  
                              Yogyakarta:Gadjah Mada University Press) 
b. Interdigitasi tonjol gigi dilihat pada keadaan oklusi ketika daerah gigi premolar 
dan molar sebelah kanan dari arah bukal.  
0 = hubungan tonjol ke lekuk 
1 = antara tonjol dan lekuk 





Gambar 2.8. Skor OFI berdasarkan interdigitasi tonjol gigi.  
(Sumber : Dewanto H. Aspek-aspek epidemiologi maloklusi. Yogyakarta:Gadjah Mada           
                 University Press) 
c. Tumpang gigit, diukur dengan bagian insisal gigi insisivus bawah yang tertutup 
gigi insisivus atas pada keadaan oklusi. 
0 = 1/3 bagian insisal gigi insisivus bawah 
1 = 2/3 bagian insisal gigi insisivus bawah 
2 = 1/3 bagian gingival gigi insisivus bawah 
 
 
   
 
Gambar 2.9. Skor OFI berdasarkan tumpang gigit 
  (Sumber : Dewanto H. Aspek-aspek epidemiologi maloklusi. Yogyakarta:Gadjah Mada           
                   University Press) 
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d. Jarak gigit, diukur pada keadaan oklusi menggunakan penggaris kecil jarak dari 
tepi labio-insisal gigi insisivus atas ke permukaan labial gigi insisivus bawah.  
0 = 0 - 1,5 mm 
1 = 1,5 - 3 mm 
2 = 3 mm atau lebih. 
 
Gambar 2.10. Skor OFI berdasarkan jarak gigit. 
       (Sumber : Dewanto H. Aspek-aspek epidemiologi maloklusi. Yogyakarta:Gadjah   
                        Mada University Press) 
Kriteria penilaian maloklusi oleh ahli orthodonti sebagai berikut: 
0 – 1 : maloklusi sangat ringan (slight) = tidak memerlukan perawatan  
1 – 3    = maloklusi ringan (mild) = ada sedikit variasi dari oklusi ideal yang tidak 
perlu dirawat 
4 – 5: maloklusi sedang (moderate) = indikasi perawatan ortodontik 




2.6.2 Malalignment Index (Mal I) 
 Indeks ini diajukan oleh Van Kirk dan Pennell pada tahun 1959. Ciri maloklusi 
yang dinilai adalah letak gigi yang tidak teratur (Malalignment teeth). Pada metode 
penilaian ini gigi geligi dibagi menjadi 6 segmen yaitu : segmen depan atas, kanan atas, 
kiri atas, depan bawah, kanan bawah dan kiri bawah. Skor setiap segmen didapat dengan 
menjumlahkan skor tiap gigi, dan skor Mal I tiap individu didapat dengan menjumlahkan 
skor tiap segmen. Jadi, untuk 32 gigi skor Mal I berkisar antara 0-64. Kriteria penilaian 
dengan memberi skor sebagai berikut : 
 Skor 0 = Ideal alignment = letak gigi teratur dalam deretan normal. 
 Skor 1 = Minor malalignment = letak gigi tak teratur ringan. 
  Terdapat dua tipe yaitu : (1) rotasi < 45o 
         (2) penyimpangan (displacement) < 1,5 mm. 
 Skor 2 = Major alignment = letak gigi tak teratur berat. 
  Terdapat juga dua tipe yaitu : (1) rotasi  45o 
      (2) penyimpangan  1,5 mm 
2.6.3 Handicapping Labio-lingual Deviation Index (HLD Index)5 
 HLD Index disusun oleh Draker pada tahun 1960, dengan maksud untuk diajukan 
sebagai cara penilaian yang obyektif bagi epidemiologi maloklusi. Ciri-ciri maloklusi 
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yang dinilai pada metode ini adalah meliputi 9 macam ciri maloklusi di mana 2 di 
antaranya merupakan ciri khas yang dapat menentukan adanya cacat muka (physical 
handicap). Macam ciri maloklusi yang dinilai yaitu celah langit, penyimpangan traumatik 
yang berat, jarak gigit, tumpang gigit, protrusi mandibular, gigitan terbuka, erupsi ektopik, 
gigi berjejal anterior, dan penyimpangan labio-lingual.  
2.6.4 Handicapping Malocclusion Assessment Index (HMA Index) 
 Penilaian maloklusi pada metode ini dengan menggunakan HMAR (Handicapping 
Malocclusion Assessment Record) yaitu suatu lembar isian yang dirancang oleh Salzmann 
pada tahun 1967 dan digunakan untuk melengkapi cara menentukan prioritas perawatan. 
Ciri-ciri maloklusi yang dicatat dan diskor terdaftar dalam HMAR sebagai berikut : 
a. Penyimpangan gigi dalam satu rahang (intra arch deviation) 
i. Gigi absen (missing) 
ii. Gigi berjejal (crowded) 
iii. Gigi rotasi (rotation) 
iv. Gigi renggang (spacing) 
b. Kelainan hubungan gigi kedua rahang dalam keadaan oklusi (inter arch deviation) : 
1) Segmen anterior 
i. Jarak gigit (over jet) 
ii. Tumpang gigit (over bite) 
iii. Gigitan silang (cross bite) 
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iv. Gigitan terbuka (open bite) 
2) Segmen posterior 
i. Kelainan antero-posterior 
2.6.5 Treatment Priority Index (TPI) 
 Indeks ini diperkenalkan oleh Grainger pada tahun 1967 penyusunannya 
didasarkan atas konsep bahwa maloklusi tidak merupakan suatu keadaan yang sederhana 
tetapi lebih merupakan suatu seri kelainan yang berbeda-beda walaupun satu sama lain 
saling berhubungan. 
 Indeks tersebut didapat dari hasil penelitian 10 ciri-ciri maloklusi yang saling 
berhubungan dan 1 ciri maloklusi yang merupakan kelainan dentofasial yang berat. 
Macam-macam ciri maloklusi yang dinilai meliputi : (1) jarak gigit; (2) gigitan terbalik; 
(3) tumpang gigit; (4) gigitan terbuka; (5) gigi insisivus agenese; (6) disto-oklusi; (7) 
mesio-oklusi; (8) gigitan silang posterior dengan segmen gigi atas bukoversi; (9) gigitan 
silang posterior dengan segmen gigi atas linguoversi; (10) malposisi gigi individual; dan 
(11) celah langit-langit, kondisi traumatik dan lain-lain anomali dentofasial yang berat. 
2.6.6 Occlusal Index (OI)5 
 Summers pada tahun 1971 mengembangkan indeks maloklusi yang disebut 
“Occlusal Index” (OI). Penyusunan indeks tersebut didasarkan pada 2 metode penilaian 
keparahan maloklusi yaitu : “Malocclusion Severity Estimate” (Salzmann, 1969) dan TPI 
(Grainger, 1967). Pada metode ini ada 9 ciri khas oklusi yang dinilai yaitu : (1) umur gigi, 
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(2) hubungan gigi molar, (3) tumpang gigit, (4) jarak gigit, (5) gigitan silang posterior, (6) 
penyimpangan letak gigi, (7) hubungan garis tengah (midline relation), (8) gigitan terbuka 
















































Etiologi Maloklusi : 
1. Perkembangan Evolusi 
2. Faktor Genetik 
3. Faktor Lingkungan 







4.1 Jenis Penelitian 
      Jenis penelitian yang dilakukan adalah observasional deskriptif. 
4.2 Desain Penelitian 
      Desain penelitian yang digunakan dalam penelitian ini adalah cross-sectional. 
4.3 Tempat dan Waktu Penelitian 
4.3.1 Tempat Penelitian 
      Penelitian ini dilakukan Fakultas Kedokteran Gigi Universitas Hasanuddin. 
4.3.2 Waktu Penelitian 
      Penelitian ini dilakukan pada bulan Maret sampai Mei 2016. 
4.4. Populasi dan Sampel Penelitian 
4.4.1 Populasi Penelitian 
      Populasi penelitian ini adalah mahasiswa preklinik angkatan 2013 - 2015 Fakultas 




4.4.2 Sampel Penelitian 
      Pengambilan sampel dilakukan dengan simple random sampling, menggunakan 
kriteria inklusi.  
4.5. Kriteria Sampel 
4.5.1 Kriteria Inklusi 
a. Mahasiswa angkatan 2013, 2014, dan 2015. 
b. Mahasiswa yang tidak sedang menggunakan alat ortodontik baik lepasan 
maupun cekat. 
c. Bersedia mengikuti penelitian. 
4.5.2 Kriteria Eksklusi 
a. Sedang mengalami penyakit mukosa oral. 
b. Mahasiswa yang pernah menggunakan alat ortodontik cekat dan dilakukan 
pencabutan gigi.  
4.6 Variabel Penelitian  





4.7 Definisi Operasional Variabel  
(i). Mahasiswa preklinik Fakultas Kedokteran Gigi Universitas Hasanuddin adalah 
mahasiswa angkatan 2013, 2014, dan 2015 yang masih terdaftar dan menjalankan 
proses perkuliahan di Fakultas Kedokteran Gigi Universitas Hasanuddin.  
(ii). Keparahan maloklusi adalah penyimpangan gigi dari posisi atau letak normal 
yang dinilai berdasarkan gigi berjejal, interdigitasi tonjol, tumpang gigit, dan jarak 
gigit. 
(iii). Keparahan maloklusi diukur menggunakan Occlusion Feature Index (OFI). 
Kriteria penilaian dengan memberi skor sebagai berikut : 
a. Gigi berjejal anterior bawah dari daerah kaninus ke kaninus.  
0 = susunan letak gigi rapi 
1 = letak gigi berjejal sama dengan ½ lebar gigi insisivus sentralis kanan bawah 
2 = letak gigi berjejal sama dengan lebar satu gigi insisivus sentralis bawah 
3 = letak gigi berjejal lebih besar dari lebar satu gigi insisivus sentralis bawah 
b. Interdigitasi tonjol gigi dilihat pada keadaan oklusi ketika daerah gigi premolar 
dan molar sebelah kanan dari arah bukal.  
0 = hubungan tonjol ke lekuk 
1 = antara tonjol dan lekuk 
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2 = hubungan antara tonjol ke tonjol  
c. Tumpang gigit, diukur dengan bagian insisal gigi insisivus bawah yang 
tertutup gigi insisivus atas pada keadaan oklusi. 
0 = 1/3 bagian insisal gigi insisivus bawah 
1 = 2/3 bagian insisal gigi insisivus bawah 
2 = 1/3 bagian gingival gigi insisivus bawah 
d. Jarak gigit, diukur pada keadaan oklusi menggunakan probe jarak dari tepi 
labio-insisal gigi insisivus atas ke permukaan labial gigi insisivus bawah.  
0 = 0 - 1,5 mm 
1 = 1,5 - 3 mm 
2 = 3 mm atau lebih. 
       Kriteria penilaian maloklusi oleh ahli orthodonti sebagai berikut: 
0 – 1 = maloklusi ringan sekali (slight) = tidak memerlukan perawatan  
1 – 3= maloklusi ringan (mild) = ada sedikit variasi dari oklusi ideal yang 
tidak perlu dirawat 
4 – 5 = maloklusi sedang (moderate) = indikasi perawatan ortodontik 




4.8 Alat dan Bahan 
      Alat dan bahan yang digunakan dalam penelitian ini adalah : 
 a. Alat diagnostik 
 b. Probe 
 c. Kapas dan tampon 
 d. Alkohol dan betadine 
 e. Alat tulis 
4.9 Jenis Data   
      Jenis data penelitian ini adalah data primer.  
4.10 Analisis Data 






















Memilih sampel berdasarkan 
kriteria inklusi dan eksklusi 
Melakukan pemeriksaan pada sampel 
dengan menggunakan indeks OFI 
Pengumpulan data  
Manajemen data  






      Penelitian mengenai status maloklusi mahasiswa preklinik Fakultas Kedokteran Gigi 
Universitas Hasanuddin menggunakan Occlusion Feature Index (OFI) telah dilakukan. 
Pengambilan sampel dilakukan dengan menggunakan metode simple random sampling. 
Total responden yang mengikuti penelitian ini adalah 144 orang, dengan jumlah 
responden laki-laki adalah 21 orang (14.6%) dan jumlah responden perempuan adalah   
123 orang (85.4%). Hal ini dapat dilihat pada gambar 5.1. 
 








Adapun variabel dalam penelitian ini yaitu, gigi berjejal anterior bawah, 
interdigitasi tonjol gigi, tumpang gigit, dan jarak gigit. Hasilnya akan ditunjukkan pada 
tabel 5.1 sampai 5.6. 
5.1. Gigi berjejal anterior bawah  
 Hasil penelitian berdasarkan gigi berjejal anterior bawah pada mahasiswa 
preklinik Fakultas Kedokteran Gigi Universitas Hasanuddin dapat dilihat pada tabel 5.1. 
Tabel 5.1 Distribusi frekuensi gigi berjejal anterior bawah pada mahasiswa    







Tabel 5.1 menunjukkan bahwa terdapat satu orang atau sebesar 0.7% yang 
memiliki skor 3, yang menunjukkan bahwa letak gigi berjejal lebih besar dari lebar gigi 
insisivus sentralis kanan bawah, sedangkan paling banyak terdapat 71 orang atau sebesar 
49.3% memiliki skor 0 yang berarti memiliki susunan letak gigi rapi.  
5.2. Interdigitasi tonjol gigi 
Hasil penelitian berdasarkan interdigitasi tonjol gigi pada mahasiswa preklinik 
Fakultas Kedokteran Gigi Universitas Hasanuddin dapat dilihat pada tabel 5.2. 
 


















Tabel 5.2 Distribusi frekuensi interdigitasi tonjol gigi pada mahasiswa       






Pada tabel 5.2 dapat dilihat bahwa bahwa sebanyak 16 orang atau sebesar 11.1% 
memiliki skor 2 yang berarti bahwa sampel tersebut memiliki hubungan antara tonjol dan 
tonjol pada gigi premolar dan molar ketika beroklusi, sebanyak 18 orang atau sebesar 
12.5% memiliki skor 1 yang menunjukkan bahwa sampel tersebut memiliki hubungan 
antara  tonjol  dan  lekuk  pada  gigi premolar  dan   molar ketika  beroklusi,  serta sebanyak  
110 orang atau 76.4%  memiliki skor 0 yang berarti bahwa sampel tersebut memiliki 
hubungan antara tonjol ke lekuk pada gigi premolar dan molar ketika beroklusi.  
5.3. Tumpang gigit 
Hasil penelitian berdasarkan tumpang gigit pada mahasiswa preklinik Fakultas 
Kedokteran Gigi Universitas Hasanuddin dapat dilihat pada tabel 5.3. 
Tabel 5.3 Distribusi frekuensi tumpang gigit pada mahasiswa preklinik         

































 Berdasarkan tabel 5.3 terlihat bahwa sebanyak 99 orang atau sebesar 68.8% 
memiliki skor 0, yang menunjukkan bahwa tumpang gigit menutupi 1/3 bagian insisal gigi 
insisivus bawah, sedangkan sebanyak 34 orang atau sebesar 23.6% memiliki skor 1 yang 
berarti bahwa tumpang gigit menutupi 2/3 bagian insisal gigi insisivus bawah dan 
sebanyak 11 orang atau sebesar 7.6% yang memiliki skor 2 yang menunjukkan bahwa 
tumpang gigit menutupi 1/3 bagian gingival gigi insisivus bawah.  
5.4 Jarak gigit 
Hasil penelitian berdasarkan jarak gigit pada mahasiswa preklinik Fakultas 
Kedokteran Gigi Universitas Hasanuddin dapat dilihat pada tabel 5.4. 
Tabel 5.4 Distribusi frekuensi jarak gigit pada mahasiswa preklinik Fakultas 





Terdapat sebanyak 36 orang atau sebesar 25.0% memiliki skor 2 yang 
menunjukkan bahwa jarak gigit lebih besar dari 3 mm, sedangkan sebanyak 57 orang atau 
sebesar 39.6% memiliki skor 1 yaitu jarak gigit sebesar 1,6 mm sampai 3 mm, dan 
sebanyak 51 orang atau sebesar 35.4% memiliki skor 0 yang berarti bahwa jarak gigit 
sebesar 0 sampai 1.5 mm.  
 















5.5. Status Maloklusi dan Tingkat Kebutuhan Perawatan 
Status maloklusi dan tingkat kebutuhan perawatan pada mahasiswa preklinik 
Fakultas Kedokteran Gigi Universitas Hasanuddin dapat dilihat pada tabel 5.5. 
Tabel 5.5 Distribusi frekuensi status maloklusi dan tingkat kebutuhan perawatan pada               
mahasiswa preklinik Fakultas Kedokteran Gigi Universitas Hasanuddin 
 
 
Dari 144 sampel yang diperoleh, sebanyak 62 orang atau sebesar 43.1% yang 
tergolong kedalam maloklusi sangat ringan (slight) sehingga tidak memerlukan perawatan 
ortodontik, sebanyak 46 orang atau sebesar 31.9% yang tergolong kedalam maloklusi 
ringan (mild) dan tidak perlu dilakukan perawatan, sebanyak 31 orang atau sebesar 21.5% 
yang tergolong kedalam maloklusi sedang (moderate) yang merupakan indikasi 
perawatan ortodontik, dan sebanyak lima orang atau sebesar 3.5% yang tergolong dalam 
maloklusi berat/parah (severe) sehingga sangat memerlukan perawatan ortodontik. 
Skor 
total 






























Tidak memerlukan perawatan 
ortodontik 
 
Ada sedikit variasi dari oklusi 
ideal yang tidak perlu dirawat 
 






























5.6. Distribusi frekuensi jenis kelamin dan status maloklusi 
Hasil penelitian berdasarkan distribusi responden pada jenis kelamin dan status 
maloklusi mahasiswa preklinik Fakultas Kedokteran Gigi Universitas Hasanuddin dapat 
dilihat pada tabel 5.6. 
Tabel 5.6. Distribusi frekuensi jenis kelamin dan status maloklusi pada mahasiswa 
preklinik Fakultas Kedokteran Gigi Universitas Hasanuddin 
 
 
Berdasarkan tabel 5.6 maka diperoleh bahwa dari 21 orang sampel berjenis 
kelamin laki-laki, jumlah sampel paling banyak yaitu 8 orang atau sebesar 38.1% 
tergolong kedalam maloklusi ringan (mild) dan tidak ada sampel yang tergolong kedalam 
maloklusi berat/parah (severe). Untuk sampel berjenis kelamin perempuan, dapat dilihat 
bahwa dari 123 orang, jumlah sampel paling banyak yaitu sebanyak 55 orang atau sebesar 
44.7% tergolong kedalam maloklusi sangat ringan (slight) dan jumlah sampel paling 













N % N % N % N % N % 
Laki-Laki 7 33.3 8 38.1 6 28.6 0 0 21 100.0 
Perempuan 55 44.7 38 30.9 25 20.3 5 4.1 123 100.0 





      Telah dilakukan penelitian mengenai status maloklusi mahasiswa preklinik Fakultas 
Kedokteran Gigi Universitas Hasanuddin menggunakan Occlusion Feature Index (OFI). 
Pemilihan sampel pada penelitian ini didasarkan atas pemikiran peneliti bahwa mahasiswa 
preklinik Fakultas Kedokteran Gigi Universitas Hasanuddin berada dalam satu 
lingkungan pendidikan yang sama sehingga dianggap memiliki pengetahuan dan 
perhatian yang lebih akan kesehatan dan estetika gigi geligi. Akan tetapi, sampel berasal 
dari latar belakang yang berbeda-beda sehingga membuat peneliti tertarik untuk 
melakukan penelitian di Fakultas Kedokteran Gigi Universitas Hasanuddin. Pengambilan 
sampel dilakukan dengan metode simple random sampling. Total responden yang 
mengikuti  penelitian  ini  adalah  144 orang, dengan jumlah responden laki-laki adalah  
21 orang (14.6%) dan jumlah responden perempuan adalah 123 orang (85.4%). 
      Berdasarkan penelitian yang telah dilakukan, dari 144 sampel, didapatkan bahwa 
status maloklusi dengan persentase tertinggi pada mahasiswa preklinik Fakultas 
Kedokteran Gigi Universitas Hasanuddin adalah maloklusi sangat ringan (slight) yaitu 
sebanyak 62 sampel atau sebesar 43.1%, diikuti oleh maloklusi ringan (mild) sebanyak  




31 sampel atau sebesar 21.5%, dan maloklusi berat (severe) sebanyak 5 sampel atau 
sebesar 3.5%. 
      Adanya variasi nilai dari status maloklusi tersebut dapat disebabkan oleh sampel yang 
berasal dari latar belakang yang berbeda-beda sehingga terdapat kemungkinan faktor-
faktor yang bervariasi yang dapat mempengaruhi terjadinya maloklusi yaitu, faktor 
herediter, malnutrisi, kebiasaan buruk, premature loss dari gigi desidui, sistem 
neuromuskular dan jaringan lunak mulut dalam waktu yang lama.15 
      Prevalensi gigi berjejal paling tinggi terjadi pada regio anterior (insisivus sentralis, 
insisivus lateral, dan kaninus) kemudian prevalensinya berkurang pada regio premolar dan 
molar. Seperti yang terlihat pada tabel 5.1 bahwa jumlah sampel paling banyak yaitu 
sebesar 71 orang atau sebesar 49.3% memiliki susunan letak gigi rapi dan sebanyak            
73 orang atau sebesar 50.7% yang memiliki letak gigi anterior berjejal. Hal ini berkaitan 
dengan sampel yang berasal dari latar belakang yang berbeda-beda sehingga banyak 
kemungkinan faktor yang dapat mempengaruhinya. Adapun faktor-faktor yang dapat  
mempengaruhi terjadinya gigi berjejal pada tahap pertumbuhan gigi permanen, yaitu 
posisi dari benih  gigi permanen, waktu dari pergantian gigi desidui dan erupsi gigi 
permanen, tekanan jaringan lunak, dan posisi dari gigi antagonis.16 
Berdasarkan interdigitasi tonjol gigi dapat dilihat bahwa jumlah sampel paling 
banyak yaitu  110 orang atau 76.4% memiliki hubungan antara tonjol ke lekuk pada gigi 
premolar dan molar ketika beroklusi, sedangkan jumlah sampel paling sedikit yaitu 
sebanyak 16 orang atau sebesar 11.1% memiliki hubungan antara tonjol dan tonjol pada 
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gigi premolar dan molar ketika beroklusi.  Hal ini sejalan dengan penelitian yang 
dilakukan oleh Shivakumar KM, Chandu DN, dan Shafiulla MD pada tahun 2010 yang 
diperoleh berdasarkan relasi antero-posterior molar yang memiliki hubungan normal yaitu 
sebesar 90.1%17 dan penelitian yang dilakukan oleh Kumar DA, Varghese RK, Chaturvedi 
SS, dkk pada tahun 2012 yang didapatkan berdasarkan relasi antero-posterior molar 
dengan hubungan yang normal yaitu sebesar 95.6%.18 
Berdasarkan tumpang gigit, diperoleh bahwa jumlah sampel paling banyak yaitu 
99 orang atau sebesar 68.8% memiliki tumpang gigit yang menutupi 1/3 bagian insisal 
gigi insisivus bawah  dan jumlah sampel paling sedikit yaitu 11 orang atau sebesar 7.6% 
yang memiliki tumpang gigit yang menutupi 1/3 bagian gingival gigi insisivus bawah. Hal 
ini dapat dipengaruhi oleh faktor-faktor tertentu yaitu faktor skeletal dan dental. Faktor 
skeletal dikarakteristikkan dengan adanya diskrepansi pertumbuhan dari tulang rahang 
mandibula dan maksila, rotasi konvergen dari basis tulang rahang, dan tinggi ramus 
mandibula yang kurang. Faktor dental dikarakteristikkan dengan supraoklusi dari gigi 
insisivus atau infraoklusi dari gigi molar, atau kombinasi keduanya. Selain itu, faktor yang 
dapat mempengaruhi yaitu perubahan pada morfologi gigi dan premature loss dari gigi 
desidui yang mengakibatkan gigi anterior rahang bawah ke arah lingual.19,20 
Dalam penelitian ini, untuk sampel berjenis kelamin laki-laki, jumlah sampel 
paling banyak yaitu 8 orang atau sebesar 38.1% tergolong kedalam maloklusi ringan 
(mild) dan tidak ada sampel yang tergolong kedalam maloklusi berat/parah (severe). 
Untuk sampel berjenis kelamin perempuan diperoleh jumlah sampel paling banyak yaitu 
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sebanyak 55 orang atau sebesar 44.7% tergolong kedalam maloklusi sangat ringan (slight) 
dan jumlah sampel paling sedikit yaitu sebanyak 5 orang atau sebesar 4.1% tergolong 
kedalam maloklusi berat/parah (severe). Adanya perbedaan hasil yang didapatkan antara 
laki-laki dan perempuan mungkin dapat terjadi akibat jumlah sampel laki-laki dan 
perempuan yang tidak sebanding diakibatkan jumlah laki-laki yang lebih sedikit daripada 
jumlah perempuan pada angkatan 2013, 2014, dan 2015. Namun demikian, hal ini masih 
perlu dikaji lebih lanjut. Selain itu, adanya beberapa mahasiswa angkatan 2013, 2014, dan 
2015 yang sedang menjalani perawatan menggunakan alat ortodontik cekat, menyebabkan 











      Berdasarkan penelitian yang telah dilakukan, maka diperoleh kesimpulan sebagai 
berikut : 
a. Status maloklusi mahasiswa preklinik Fakultas Kedokteran Gigi Universitas 
Hasanuddin masih tergolong ke dalam kategori maloklusi sangat ringan (slight). 
b. Status maloklusi mahasiswa preklinik Fakultas Kedokteran Gigi Universitas 
Hasanuddin berjenis kelamin laki-laki masih tergolong ke dalam kategori 
maloklusi ringan (mild). 
c. Status maloklusi mahasiswa preklinik Fakultas Kedokteran Gigi Universitas 
Hasanuddin berjenis kelamin perempuan masih tergolong ke dalam kategori 









      Setelah dilakukannya penelitian ini, peneliti mengharapkan beberapa hal antara lain 
sebagai berikut :                          
      a. Diperlukan penelitian lebih lanjut dengan mengembangkan jumlah sampel     
          laki-laki dan perempuan sehingga diperoleh jumlah yang sebanding.  
      b. Diperlukan penelitian lebih lanjut pada sampel di luar lingkungan Fakultas  
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HASIL OLAH DATA SPSS 
 


































Occlusion Feature Index 







 Laki-Laki Jumlah 7 8 6 0 21 
% (dibandingkan jumlah    
     seluruh sampel) 
4.9% 5.6% 4.2% 0.0% 14.6% 
Perempuan Jumlah 55 38 25 5 123 
% (dibandingkan jumlah    
     seluruh sampel) 




62 46 31 5 144 
43.1% 31.9% 21.5% 3.5% 100.0% 

























Occlusion Feature Index 
Total 
Maloklusi sangat 
ringan Maloklusi ringan Maloklusi sedang Maloklusi berat 
 Laki-Laki Jumlah 7 8 6 0 21 
 % (dibandingkan jumlah  
     sampel Laki – laki ) 
33.3% 38.1% 28.6% 0.0% 100.0% 
Perempuan Jumlah 55 38 25 5 123 
 % (dibandingkan jumlah  
     sampel perempuan) 
44.7% 30.9% 20.3% 4.1% 100.0% 
Total 
62 46 31 5 144 
43.1% 31.9% 21.5% 3.5% 100.0% 
Jenis Kelamin 
 














Interdigitasi Tonjol Gigi 
 
Skor Frekuensi Persentasi (%) 
 
0 110 76.4 
1 18 12.5 
2 16 11.1 















Gigi Berjejal Depan Bawah 
 































































Skor Total OFI 
 





























































Perawatan Frekuensi Persentasi (%) 
TIdak memerlukan perawatan 62 43.1 
Ada sedikit variasi dari oklusi ideal yang tidak perlu 
dirawat 
46 31.9 
Indikasi perawatan ortodontik 31 21.5 
Sangat memerlukan perawatan ortodontik 5 3.5 












Occlusion Feature Index 
 
 
Maloklusi Frekuensi Persentasi (%) 




                       Total 
62 43.1 
46 31.9 
31 21.5 
5 3.5 
144 100.0 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
